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Me permito comunicar a Usted que el 25 de noviembre de 2019,
esta Comision Estatal de Derechos Humanos, emitié la Recomendacion
26/2019, dirigida a esa Direccién sobre el caso de inadecuada atencion
medica en el Hospital Basico Comunitario de Xilitla y Hospital General
de Ciudad Valles, que se cometié en agravio de V1, Cuyo resultado fue

muerte prenatal, relacionada con el expediente de queja 2VQU-
146/2017.

Le expreso mi consideracion-y
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RECOMENDACION No. 26/2019

SOBRE EL CASO DE INADECUADA ATENCION MEDICA
EN EL HOSPITAL BASICO COMUNITARIO DE XILITLA Y
HosPITAL GENERAL DE CIUDAD VALLES, QUE SE
COMETIO EN AGRAVIO DE V1, CUYO RESULTADO FUE
MUERTE PRENATAL.

San Luis Potosi, S.L.P, a 25 de noviembre de 2019

DRA. MONICA LILIANA RANGEL MARTINEZ
DIRECTORA GENERAL DE LOS SERVICIOS
DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI

Distinguida Directora;

1. La Comisién Estatal de Derechos Humanos, con fundamento en los articulos 1,
parrafos primero, segundo y tercero, y 102 apartado B, de la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos; 17 de la Constitucién Politica del Estado Libre y
Soberano de San Luis Potosi; 3, 4, 7 fraccién |, 26 fraccion VI, 33 fracciones IV y
Xl, 137 y 140, de la Ley de la Comisién Estatal de Derechos Humanos, asi como .
111, 112, 113 y 114 de su Reglamento Interno, ha examinado las evidencias
contenidas en el expediente 2VQU-146/17, sobre el caso de violaciones a los
derechos humanos cometidas en agravio de V1 y V2.

2. De conformidad con lo dispuesto en los articulos 22 fraccién |, de la Ley de la
Comision Estatal de Derechos Humanos, y 3, fracciones XVII, XXXV y XXXVII de
la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica del Estado de San Luis
Potosi, y con el propésito de proteger los nombres y datos de las personas
involucradas en la presente recomendacidn, se omitira su publicidad. Esta
informacién solamente se hara de su conocimiento a través de un listado anexo
que describe el significado de las claves utilizadas, con el compromiso de que
dicte las medidas de proteccion correspondiente, y visto los siguientes:
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3. Este Organismo Estatal inicié la investigacion por posibles violaciones a los
derechos humanos de V1, en relacién a la atencion médica que recibid en el
Hospital Basico Comunitario de Xilitla y del Hospital General de Ciudad Valles, del
estado de San Luis Potosf, con motivo su embarazo de 8 meses de gestacion que
derivé en muerte prenatal por desprendimiento prematuro de placenta.

4. V2 sefiald que el 11 de mayo de 2017, llevé a V1, su esposa al Hospital Basico
Comunitario de Xilitla, toda vez que presentaba un embarazo de 8 meses de
gestacion y se le habia “rofo /a fuente”, que el médico que la atendié le dijo que
regresara al siguiente dia, que durante esa noche V1 continué arrojando liquido
via vaginal por lo que regresé a una segunda valoracion a las 08:00 horas del 12
de mayo de 2017, y el personal médico le indicé a Q2 y Q3, que debian regresar
en cuatro horas.

5. A las 12:00 horas del 12 de mayo de 2017, V1 fue atendida por personal médico
que le indic6 que todo esta bien y debfa de regresar a las 21:00 horas, al regresar
a esa hora se le indico que serfa valorada en las siguientes horas por lo que
permanecié en sala de espera hasta las 00:30 horas del 13 de mayo de 2017 que
se indicd su internamiento y a las 02:00 horas se le informé que V1 seria
trasladada al Hospital General de Ciudad Valles.

6. En el Hospital General de Ciudad Valles se le informé que el producto de la
gestacion nacié sin vida, que hubo un desprendimiento en la placenta que lo
origino, que a esto contribuyd la demora en el traslado para ser atendida.

7. Para la investigacion de la queja, se radicd el expediente 2VQU-146/2017,
dentro del cual se recopilaron datos y documentos relacionados con los hechos,
se solicitd informacién a la autoridad sefialada como responsables, se
entrevistaron a las victimas, testigos, se recabaron expedientes clinicos, opinién
médica, cuya valoracién es objeto de andlisis en el capitulo de Observaciones de
la presente.
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Il. EVIDENCIAS

8. Acta circunstanciada de 16 de mayo de 2017, en la que se personal de este
Organismo hizo constar la comparecencia de V2, pareja de V1, quien presentd
queja en contra del personal del Hospital Basico Comunitario de Xilitla y del
Hospital General de Ciudad Valles por la inadecuada atencién médica que recibié
V1, con motivo de su estado de gestacion al cursar 8 meses y presentar ruptura
de “fuente” y liquido vaginal, que tuvo como consecuencia que e! producto de la
gestacién naciera sin vida. A su queja agregé:

8.1 Nota periodistica de 17 de mayo de 2017, publicada en el periddico Zu Noticia,
pagina 30, cuyo encabezado se lee "Muere bebe en el vientre de su madre” y en
su contenido sefiala que V1 mujer originaria de Xilitla fue trasladada al Hospital de
Ciudad Valles, donde murid su bebe dentro de su vientre, en el caso se ha
denunciado ya por negligencia médica ante la Comisién Estatal de Derechos
Humanos.

9. Oficio 02350 de 7 de junio de 2017, signado por el Director del Hospital General
de Ciudad Valles de ios Servicios de Salud del Estado, con relacién a los hechos
de la queja presentada en agravio de V1, rindié un informe en el que precisé:

9.1 Que V1, paciente de termino de 22 afios de edad, fue referida por el Hospital
Basico Comunitario de Xilitla, San Luis Potosf, con folio 3805 signado por el doctor
AR3, medico general, que V1 ingresa el 13 de mayo del 2017 al area Modulo
Mater de urgencias a las 04:48 horas, signos vitales: peso de 59.200, talla de 1.57
centimetros, tensién arterial 100/70, frecuencia cardiaca 94 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por minuto, temperatura de 36.7
centigrados, atendida en ese momento por enfermera siendo diagnosticada con
segundo embarazo de 38.3 semanas de gestacion por fecha de ultima
menstruacién, ruptura de membrana, fase latente de trabajo de parto.

9.2 Que V1 ingresa a sala de ginecologia, alto riesgo, para vigilancia a las 08:00
horas, es valorada por AR5, ginecdlogo quien decide continuar con la induccién de
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trabajo de parto, sin sangrado transvaginal, posteriormente pasa a quiréfano de
urgencias para la valoracién de ARS6, ginecdlogo, quien la diagnostica con
probable desprendimiento prematuro de placenta normointensa a las once horas
con cincuenta y seis minutos, se obtiene un producto ébito femenino de 2,850
gramos, haciéndoie el certificado de defuncidn nimero 171083523 de 13 de mayo
de 2017, con diagnéstico de desprendimiento presunto placenta normointensa e
interrupcion de la circulacién materno fetal.

9.3 Que V1 paso a sala de recuperacién donde evoluciona satisfactoriamente y
posteriormente egresa sin complicaciones. Que en todo momento se atendieron
las Normas Oficiales Mexicanas NOM-004-SSA3-2012, del Expediente clinico,
NOM-87-ECOL-195 de criterios y procedimientos para la prestacién del Servicio
NOM-019-SSA3-2013 para la practica de la enfermeria, Norma Oficial Mexicana
NOM-035-SSA2-2002 Prevencién u control de enfermedades en la peri
menopausia y postmenopausia de la muijer.

9.4 Nombramiento de 30 de junio de 2016, signado por la Directora General de los
Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosi por el cual da nombramiento al
Director del Hospital General de Ciudad Valles, San Luis Potos;.

9.5 Certificado de muerte fetal con numero de folio 171083523 de 13 de mayo de
2017, en el que se asentd como causa de muerte fetal del producto de la
gestacion de V1, desprendimiento de placenta normoinserta, interrupcién de
circulacién materno fetal.

10. Oficio 1420, de 9 de junio de 2017, suscrito por el Jefe de la Jurisdiccisn
Sanitaria No. IV de los Servicios de Salud del Estado en el que rindié un informe
sobre los hechos de queja presentada por V2, en agravio de V1, en el que se
destaca:

10.1 El 11 de mayo de 2017, V1 de 22 afios de edad, con embarazo de 38
semanas de gestacién acudi6é a consulta a las 19:52 horas en el Hospital Basico
Comunitario de Xilitla, quien manifesté que a las 17:00 horas tuvo salida de moco
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y liquido en poca cantidad por via vaginal, negé haber tenido contracciones
uterinas, con movimientos fetales presentes, se realizé revisién ginecoldgica,
encontrandose fondo uterino de 29 centimetros, cuello uterino con un centimetro
de dilatacién, 70% de borramiento, frecuencia cardiaca fetal de 159 latidos por
minuto, movimientos fetales presentes, sin contracciones uterinas, se le explica a
paciente y se pide valoracién a las seis horas, se diagnostica paciente
secundigesta de 38.1 semanas de gestacién, con prédromos de trabajo de parto y
pronoéstico bueno.

10.2 Que el 12 de mayo de 2017, a las 08:30 horas acudid nuevamente V1 al
Hospital de Xilitla, para revaloracion médica por que refirié salida de liguido
transvaginal hialino, el cual es intermitente y sin sangrado, sin datos de
vasoespasmos, buena motilidad fetal y dureza abdominal esporadica, de la
valoracion ginecoiégica realizada a V1 se encontrdé frecuencia cardiaca fetal de
125/132 latidos por minuto, se le realiza especuloscopia y se observd canal
cervical sin alteraciones, borramiento de 60% y dilatacién de 1 centimetro,
continlo con prodromos de trabajo de parto, se determind embarazo
normoevolutivo, y se cita a las 6 horas para revalorizacién con cita abierta a
urgencias.

10.3 A las 16:00 horas del 12 de mayo de 2017, es valorada encontréandose
frecuencia cardiaca de 84 latidos por minuto con una frecuencia respiratoria de 24
respiraciones por minuto, tensién arterial de 100/60 mm Hg, con actividad uterina
irregular, se presencia 1 contraccion en 20 minutos con duracion de 20 segundos,
cuello uterino dehiscente con 1 centimetro de dilatacién, frecuencia cardiaca fetal
de 128 latidos por minuto, no se encontré salida de liquido en canal vaginal, se le
indico revaloracién en 6 horas.

10.4 A las 21.05 horas del 12 de mayo de 2017, V1 es valorada nuevamente por
presentar dolor obstétrico y salida de tapén mucuoso, de la revisién ginecolégica
practicada se observé que se encontraba orientada, cooperadora, con ritmos
cardiacos de adecuada intensidad y frecuencia con fondo uterino de 29
centimetros, con frecuencia cardiaca fetal de 127 latidos por minuto, no aparente
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salida de liquido amnidtico, por lo que se concluyd que V1 se encontraba con
trabajo de parto en fase latente por lo que se decidié revaloracién a las 4 horas o
antes con datos de alarma.

10.5 A las 02:30 horas del 13 de mayo de 2017, se revalora a V1, encontrandose
frecuencia cardiaca fetal de 120 latidos por minuto, se le realizé tacto vaginal
encontrandose con 3 centimetros de dilatacion, borramiento del 0% con salida de
liquido claro en poca cantidad, se decide ingreso al area de toco para inducto
conduccion al revisar frecuencia cardiaca fetal, se encuentran datos de 115 latidos
por minuto, por lo que se comenta situacion de la paciente al Hospital General de
Ciudad Valles por las variaciones de la frecuencia cardiaca fetal y es aceptada a
las 03:00 horas en segundo nivel de atencion. '

10.6 Que V1 recibio en todo momento una atencién médica adecuada a su estado
de gravidez; pues si no se atendid el alumbramiento en el Hospital Basico
Comunitario de Xilitla fue porque no habia en V1, condiciones para ello, no habia
contracciones, ni una dilatacién apropiada y contaba con liquido amnidtico
suficiente, que se determiné el traslado al Hospital General de Ciudad Valles en
razon de que la frecuencia cardiaca del producto habia d!smmwdo lo gue
ameritaba una atencién especializada de segundo nivel.

10.7 Que los protocolos que fueron atendidos por el personal médico del Hospital
Basico Comunitario de Xilitla, fueron los siguientes: Guia practica clinica 052-08
vigilancia de trabajo de parto; Guia préactica clinica 446-09 ruptura prematura de
membranas, Guia practica clinica SEDENA-446-09 diagnostico y tratamiento de la
ruptura prematura de membranas pre termino; México: Secretaria de Salud 2009;
NOM 007-SSA2-2016, para la Atencidn de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio de la persona recién nacida.

10.8 Que los servidores publicos que trabajan en las Unidades Médicas de este
Organismo, obran de buena fe y siempre en beneficio de la atencisn de la
poblacion, quienes actian bajo los lineamientos y/o protocolos establecidos
institucionaimente & fin de garantizar el derecho a la salud de todas las personas,
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para dar atencién, seguimiento y una respuesta oportuna y eficaz ante las
necesidades particulares de cada paciente.

10.9 Relacién de personal que atendié a V1 en el Centro de Salud de Soledad de
Zaragoza y del Hospital Basico Comunitario de Xilitla.

10.10 Informe médico de 5 de junio de 2017, suscrito por AR1, Médico del Hospital
Basico Comunitario de Xilitla, quien con relacién a los hechos de la queja informé
que a las 19:52 horas del 11 de mayo de 2017, realizé valoracion médica a V1, en
el consultorio de urgencias, acudié refiriendo que a las 17:00 horas, tenia salida de
moco y liquido en poca cantidad por via vaginal, niega tener contracciones
uterinas con movimientos fetales presentes. Realizé a la exploracién fisica y
ginecolégica posterior al interrogatorio y se encontré 1 centimetro de dilatacién,
moco vaginal, no hay salida de liquido, frecuencia cardiaca fetal de 159 latidos
cardiacos por minuto, extremidades integras, miembros inferiores sin edema y sin
datos de hiperreflexia, con prodromos de trabajo de parto y se pide que acuda a
las seis horas.

10.10.1 A la revalorizacion el 12 de mayo de 2017, a las 16:00 horas, se revalora
a V1, quien se refiere asintomatica a febril, sin datos de vasoespasmos, niega
salida de liquido o sangre via transvaginal, movimientos fetales presentes, se’
registré frecuencia cardiaca fetal de 128 latidos por minuto, no hay salida de
liquido en canal vaginal, diagnostico de secundigesta de 38.2 semanas de
gestacion por fecha de ultima menstruacion con prédromos de trabajo de parto, y
pide revalorizacién a las seis horas. De acuerdo a la gufa de practica clinica 446-
09 ruptura prematura de membranas indica que se sospecha de ruptura si se
encuentra liquido amnidtico en canal cervical, lo cual no se encuentra durante la
exploracién y el latido cardiaco fetal se encuentra dentro de los parametros
normales.

10.11 Informe médico suscrito por AR2, personal médico del Hospital Basico
Comunitario de Xilitla, quien informo que a las 08:30 horas del 12 de mayo de
2017, atendié a V1, quien acudié a revaloracién de embarazo, refirio salida de
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liquido transvaginal hialino, el cual es intermitente y sin sangrado, sin datos de
vasoespasmos, frecuencia cardiaca fetal de 125-132 latidos por minuto, en la
especuloscopia canal cervical sin alteraciones, orificio cervical posterior
deshicente, borramiento del 60%, dilatacién de 1 centimetro, se realiza rastreo
abdominal con apoyo de otro médico y se encuentra producto unice vivo de un
peso aproximado de 3,750 gramos mas menos 500 gramos de 37 semanas de
gestacion, placenta fundica sin calcificaciones, con liquidos amnidtico en
cantidades normales, corroborando situacién y presentacién de feto en momento
de estudios, se indico revaloracién a las seis horas.

10.12 Informe de caso de 6 de junio de 2017, suscrito por AR3, médico del
Hospital Basico Comunitario de Xilitla, San Luis Potosi en el que sefialé que el 12
de mayo de 2017 a las 21:05 horas atendi6 a V1, quien acudio a revalorizacion por
dolor tipo obstétrico y salida de tapén mucuoso, quien acudié refiriendo sentirse
asintomatica, frecuencia cardiaca de 127 latidos por minuto, se encontré producto
cefalico longitudinal dorso a la derecha, cérvix con 2 centimetros de dilatacion,
borramiento de 30% salida de tapén mucuoso no aparente salida de liquido
amnidtico, se concluye que se encuentra en trabajo de parto en fase latente por lo
que se decidid revaloracién dentro de las cuatro horas siguientes, dandole datos
de alarma para acudir de manera inmediata a revalorizacion.

10.12.1 Que a las 02:00 horas del 13 de mayo de 2017, V1 acude a revalorizacion
refiiendo salida de liquido transvaginal claro, se encuentra a V1, con una
frecuencia cardiaca fetal de 120 latidos por minuto se observé buena cantidad de
liquido amnidtico por ultrasonografia, se realizé tacto vaginal con cérvix central de
3 centimetros de dilatacién, se aprecia ligera salida de liquido claro, borramiento al
80% extremidades inferiores integras simétricas normoreflecticas pulsos distales
presentes, por lo que es ingresada a area de observacién por presentar ruptura de
membranas, se piensa realizar conduccién de trabajo de parto, la cual no se
realizd por presentar frecuencia cardiacas fetales oscilantes entre 115 a 125
latidos por minuto y se decidi6 referir a paciente a segundo nivel de atencién,
aceptando a las 03:00 horas del 13 de mayo de 2017, AR4 personal médico. No
cuentan con paraclinicos, no cuentan con papel para realizar trazo por tocografo.
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Se maneja diagnéstico de Il embarazo de 38.3 semanas de gestacion, ruptura de
membrana a descartar sufrimiento fetal, uitima frecuencia cardiaca fetal reportada

por departamento de enfermeria es de 120 latidos por minuto.

10.13 Resumen clinico de 2 de junio de 2017 signado por personal médico del
Centro de Salud Soledad de Zaragoza del municipio de Xilitla, San Luis Potosi, en
el que informé que V1 se presenté el 8 de mayo de 2017 a su control prenatal con
38 semanas de gestacién siendo referida al segundo nivel de atencién segln
protocolo encontrandose sana. El 19 de mayo se present6 en su domicilio para
retirar puntos de cesarea sin ninguna complicacion.

11. Copia del Expediente. Clinico que se integré a V1, en el Hospital Basico
Comunitario de Xilitla, San Luis Potosi, respecto de la atencién médica gue recibid
VI, de cuyas constancias destaca lo siguiente:

11.1 Formato de registro para la atencién en el area Triage obstétrico, en el que
personal médico asentd que V1, de 22 afios de edad, a las 19:52 horas del 11 de
mayo de 2017, acudio a evaluacion y paso a consulta de urgencia.

11.2 Valoracién médica de urgencia de 11 de mayo de 2017, en la que AR1
personal médico del Hospital Basico Comunitario de Xilitta quien asenté que V1
presentéd dilatacion de 1 ¢cm y 70% de borramiento, restos mucuoso, frecuencia
cardiaca fetal de 159 latidos por minuto, sin contracciones uterinas por el
momento, siendo diagnosticada con prédromos de trabajo de parto, revalorizacion
dentro de seis horas o antes con datos de alarma, acudir a urgencias con datos de
vasoespasmos antes de las horas sefialadas.

11.3 Nota de evolucién médica de 12 de mayo de 2017, en la que AR2, personal
médico asentd que a las 08:30 horas V1 presenté borramiento de 60%, frecuencia
cardiaca fetal de 125/132 latidos por minuto, dilatacién de 1 centimetro, con
diagndstico de producto dnico vivo, reactivo, con un peso aproximado de 3,750
gramos — 500 gramos, de 37 semanas de gestacién, placenta fundica sin
calcificaciones, con liquido amnidtico en cantidades normales, corroborando
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situacioén, prédromos del trabajo de parto, en blan de revaloracion en seis horas o

antes con datos de alarma,

11.4 Nota médica de 12 de mayo de 2017, en la que AR1 personal médico hizo
constar que a las 16:00 horas, que V1 registraba frecuencia cardiaca fetal de 128
latidos por minuto a la exploracién ginecolégica con cuello uterino posterior

dehiscente, no hay salida de liquido vaginal, 1 centimetro de dilatacion, por lo que
se pide regrese a las seis horas para revaloracion.
11.5 Nota medica de ingreso a Toco de 13 de mayo de 2017, en la que AR3, hace
10

constar que a las 02:30 horas, se registra frecuencia cardiaca fetal de 115 a 125
latidos por minuto, por lo que se encuentra en vigilancia por frecuencia cardiaca

fetales.
11.6 Hoja de registro de signos vitales por horario, del 13 de mayo de 2017, en la
que se asentd la frecuencia cardiaca fetal de las 02:00 horas en un intervalo de
cada quince minutos hasta las 03:00 horas siendo intermitente entre 117 a 125

latidos por minuto.
11.7 Hoja de referencia con folio 3805, de 13 de mayo de 2017, en la que se hace
constar que a las 03:00 horas V1 fue referida al Hospital General de Ciudad Valles

al servicio de ginecologia y obstetricia con registro de frecuencia cardiaca fetal de
110 a 119 latidos por minuto que no se modifica, borramiento de membranas de

40%, se aprecia salida de liquido evidente, se suministra medicamento y aun asi
la frecuencia cardiaca no se modifica, no cuenta con paraclinicos, no cuenta con
papel para trazo por cardiotocografia, y es enviada para descartar sufrimiento

fetal.
11.8 Tarjeta de control de la mujer embarazada y en lactancia de V1, en la que se

asentd que V1 acudié a 8 consultas prenatales.
11.9 Péliza de afiliacion de 25 de mayo de 2016, en [a que aparece V1 como

beneficiaria del Seguro Popular.
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12. Oficio 02452 de 15 de junio de 2017, signado por el Director del Hospital
General de Ciudad Valles, por el cual informd que no se realizé necropsia por el
fallecimiento de la recién nacida, que las causas de muerte se asentaron en
certificado de defuncién 171083523 de 13 de mayo de 2017, que las causas de

fallecimiento fueron desprendimiento de placenta normoincerta e interrupcion en la
circulacion materno fetal.

13. Copia del Expediente Clinico que se integré a V1, en el Hospital General de
Ciudad Valles, San Luis Potosi, respecto de la atencién médica gue recibié de
cuyas constancias destaca lo siguiente:

13.1 Historia clinica perinatal de V1, de 22 afios de edad, en |a gque se asentd que
se obtuvo recién nacido obitado.

13.2 Triage obstétrico de 13 de mayo de 2017, en la que se asenté que V1 fue
valorada a las 04:48 horas, indicando a la revisién datos de atencién habitual con
codigo verde, en el que se anoté perdida vaginal dudosa, siendo el Gnico indicador
de atencion prioritaria.

13.3 Folio de revisién médulo mater de 13 de mayo de 2017, en la que AR4,
personal médico hace constar la revision de V1, realizada a las 04:25 horas, quien
fue referida del Hospital Basico Comunitario de Xilitla por ruptura prematura de
membranas sin actividad uterina regular, con presencia de salida de liguido
transvaginal a las 23:00 horas con movimientos fetales presentes, niega datos de
actividad uterina, signos vitales dentro de parametros, a la exploracién Gtero
gestante con producto U(nico vivo cefalico longitudinal movimientos fetales
presentes frecuencia cardiaca fetal de 132 latidos por minuto, 1 centimetro de
dilatacién, 40% de borramiento, liquido claro, indicando tratamiento de inducto-
conduccidn de parto. ‘

13.4 Nota de indicaciones médicas de 13 de mayo de 2017, en la gue se hace
constar que las 04:40 horas AR4, médico cirujano partero indica vigilar frecuencia
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cardiaca fetal y actividad uterina a V1, quien pasé a sala de labor choque e indica
avisar eventualidades.

13.5 Hoja de hospitalizacioh a nombre de V1, en la que solo se asenté que ingresé
al médulo mater.

13.6 Partograma a nombre de V1, con Unico registro realizado a las 04:29
minutos.

13.7 Valoracién de trabajo de parto, parto y puerperio sin registro de datos,

13.8 Resultado de estudios de laboratorio de andlisis clinicos de 13 de mayo de
2017, impresos a las 05:58 horas.

13.9 Nota médica de 13 de mayo de 2017, realizada las 08:00 horas respecto al
estado de salud de V1, ilegible.

13.10 Nota de indicaciones médicas de 13 de mayo de 2017, que se elabord a las
08:00 horas con indicaciones y nombre del médico ilegibles.

13.11 Registro de indicaciones médicas de 13 de mayo de 2017, que se elaboré a
las 11:05 horas en la que AR6 indicé pasar a V1 a quiréfano, indicacion
medicamento de ranitidina 50mg, metadopramida 10 mg, sonda Foley a
derivacion.

13.12 Nota pre-operatoria de 13 de mayo de 2017, en la gue se asentd que a las
11:00 horas V1 pasé a quiréfano para practica de cesarea, obteniéndose dbito de
2750 gramos, apgar 0-0.

13.13 Historia clinica de gineco-obstetricia en la que se asentd que V1 refiere
salida de liquido transvaginal a las 12:00 horas sin presencia de dolor, ruptura de
membranas color transparente.
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13.14 Nota médica de 13 de mayo de 2017, realizada a las 12:00 horas en la que
se registré que se obtuvo producto obitado al practicar cesaria.

13.15 Carta de consentimiento informado firmado por V1.

14. Acta circunstanciada de 3 de julio de 2017, en Ia gue se hace constar que
personal de este Organismo se entrevisté con V1, quien manifestd que el 11 de
mayo de 2017, al cumplir 38 semanas de gestacién comenzé a arrojar liquido de
color transparente, por lo que V2, su esposo la llevs al Hospital Basico
Comunitario de Xilitla, lugar localizado a dos horas de distancia de su comunidad
en el Ejido Soledad de Zaragoza, que el médico que la atendio le dijo que aun no
presentaba dilatacién, le realizé un ultrasonido y le indicé que se presentara hasta
el siguiente dia a las 08:00 horas del siguiente dia.

14.1 Que al sigufente dia volvié al Hospital Comunitario de Xilitta donde le
practicaron otro ultrasonido y le indicaron que se encontraba bien su bebé, que era
extrafio que no dilatara por lo que comentd su caso con otros médicos, y al
regresar solo le dijo que debia de regresar a las 15:00 horas, que a esa hora
volvid al hospital siendo atendida por médico diferente quien también le realizé
uftrasonido y le indico que regresara a otra revision a las 21:00 horas dque fodo
estaba bien.

14.2 V1 precisé que a las 21:00 horas del 12 de mayo de 2017, en compafia de
SU esposo y suegra, acudieron al hospital comunitario donde el médico le indicé
que ya conocia de su situacion y le realizo otro ultrasonido v le indicd caminar para
que a la 01:00 horas fuera atendida otra vez, por lo que decidié permanecer en
sala de espera y a las 11:00 horas del 12 de mayo comenzo a arrojar abundante
liquido via vaginal sin dolor, por que espero hasta que le tocara la revisién a las
00:30 horas del 13 de mayo de 2017 fue atendida por médico familiar quien hizo
otro ultrasonido y le indicd que atn continuaba con un centimetro de dilatacién que
se quedaria internada y comenzé hablar por teléfono al Hospital General de
Ciudad Valles,
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14.3 Que el médico le explicé que la frecuencia cardiaca del bebé estaba bajando
y debia de ser trasladada al Hospital General de Ciudad Valles, por lo que le
colocaron glucosa y una mascarilla de oxigeno, gue no sentia dolor en esos
momentos y a las 02.30 horas fue trasladada al citado Hospital General, que, al
llegar a ese lugar, personal médico le indicé que su hija se encontraba bien, que
estaria en observacion y de no sentir contracciones seria operada.

14.4 Que a las 08:00 horas del 13 de mayo de 2017, comenzé a sentir dolores
intensos en el vientre, que arrojo liquido transparente via vaginal, que al avisar a
enfermeria le indicaron que tenia que esperar a que llegara el doctor, que a las
09:30 horas comenzé a arrojar sangre via vaginal, que hasta ese entonces
salieron en busca de los médicos, que le vendaron las piernas y le colocaron una
sonda y se desvanecid. Que, al despertar, un medicé le informd que habia tenido
un desprendimiento de placenta y que el bebé habia tenido poco oxigeno, por
ultimo dejaron entrar a su familia, quienes le dijeron que su bebe habia muerto.

14.5 Hoja de referencia con nimero de folio 5937 expedida por el Centro de Salud
de Soledad de Zaragoza de los Servicios de Salud del Estado al Hospital Basico
Comunitario de Xilitla al area de ginecologia, en la que se envié para valoracién a
las 38 semanas de gestacion por fecha de ultima regla con anotacién sello de
embarazo de alto riesgo sin especificaciones.

18, Acta circunstanciada de 14 de julio de 2017, en la que se hace constar la
comparecencia de Q1, quien con relacién a los hechos de la queja manifestd que
con motivo del embarazo de V1, su nuera, la victima acudié en seis ocasiones a
Hospital Basico Comunitario de Xilitta hasta que le informaron de su traslado al
Hospital General de Ciudad Valles. Que a las 11:30 horas del 13 de mayo de
2017, le pidieron a su hijo, que consiguiera pafales porque V1 estaba presentando
una hemorragia y realizarfan cesara para obtener el producto de la gestacién.

16. Oficio 2VS-0106/17, de 4 de abril de 2017, suscrito por la Segunda Visitaduria
General de este Organismo Estatal por el cual se solicito al Presidente del Colegio
de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi, una opinién médica de la
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atencion brindada que recibié V1 en el Hospital Basico Comunitario de Xilitla y del
Hospital General de Ciudad Valles.

17. Acta circunstanciada de 20 de octubre de 2017, en la due personal de este
Qrganismo hace constar entrevista con V1, a quien se le informé de la solicitud de
opinién médica al Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi,
con respécto a la atencion médica que recibié con motivo de su segundo
embarszo.

18. Opinién Médica de 8 de abril de 2017, que realizé un Perito Especialista del
Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi, donde concluyd
que la atencién de V1 por personal medico del Hospital Basico Comunitario de
Xilitla y por el personal médico del Hospital General de Ciudad Valles no fue
adecuada, no fue oportuna, no fue completa, no fue eficaz. No fue adecuada ya
que no se establecio diagnostico de ruptura prematura de membranas hasta que
fue obvio la salida de liquido y transvaginal, no se utilizaron otros diagnésticos
desde la primera consulta.

18.1 No fue compléta ya' gue al no seguir un protocolo no se detecta la
complicacion hasta que la misma paciente refiere que esta sangrando via vaginal.
No fue eficaz ya que a la paciente se le 6bito su producto de termino por no seguir
los lineamientos adecuados y protocolos establecidos en las Normas y Guias de
manejo correspondientes.

18.2 Las omisiones de quien indica la inducto-conduccién con prostaglandinas
debe ser el ginecélogo no el médico familiar y si la indica debe previamente haber
corroborado el bienestar fetal y tener un monitoreo necesario para detectar el
inicio de cualquier complicacion y poder corregirla a tiempo.

18.3 Si estas omisiones eran previsibles, pero también requiere que exista
compromiso de la autoridad hospitalaria para supervisar el actuar médico, que se
lleve a cabo el seguimiento de las normas de manejo ya establecidas, que los
Hospitales Basicos Comunitarios tengan bien claro que pacientes deben enviar a
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segundo nivel de atencién y en ef momento oportuno. Si también existe
Responsabilidad Institucional ya que es funcién de ésta contar con el personal
idoéneo y con capacidad probada, asi como con la infraestructura requerida para
poder atender al paciente con |a calidad requerida.

18.4 En los puntos de analisis de la opinién médica se destaca que V1 recibio 8
consultas prenatales sin haberse detectado ningun factor de riesgo conocido.
Aunque en una de las notas refiere leucorrea, no se realizo interrogaterio
intencionado sobre infeccién cervicovaginal en cada visita prenatal y nunca se le
realizo cultivo de exudado cervicovaginal.

18.5 V1 recibié cuatro consultas en Hospital Basico Comunitario de Xilita en
menos de 48 horas, y la primera vez refirio salida de liquido transvaginal y se le
realizé exploracién con espejo vaginal hasta la segunda consulta, no se realizé
ningun ofra prueba diagndstica como cristalografia, medicion de PH, se realizo
ultrasonido pero no cuantifico en indice de liquido amniético (ILA) sélo trascribe
como cantidad normal, estas consultas fueron realizadas por médicos generales,
hasta la cuarta consulta donde la salida de liguido amnidtico era muy obvia
deciden internarla y posteriormente trasladarla al Hospital General de Ciudad
Valles por descenso de frecuencia cardiaca fetal, no tenian en HBC papel para
registro cardiotocografico. Es muy importante anotar indice de liquido amniético
para posteriormente compararlo y observar si descendié.

18.6 Al ingresar V1 al servicio de Ginecologia en Hospital General de Ciudad
Valles, es valorada por médico general no por ginecélogo, no se realizé valoracién
de bienestar fetal (perfil biofisico), se indica inducto-conduccién con Missosprostol
(50 gramos de prostaglandina) via oral, no se vigila con monitoreo electrénico
(cardiotocografo), no se da seguimiento en Partograma, solo hay una valoracién
inicial, V1 es la que avisa que esta presentando sangrado transvaginal importante
y es cuando detectan la complicacién obstétrica, no detectan inicio de perdida de
bienestar fetal porque no [a estan monitorizando ni tenia cardiotocografo. El
Partograma solo tiene anotacién inicial a las 04:48 horas no tiene ninguna otra
anotacion sobre frecuencia cardiaca fetal o actividad uterina.



2019 “Anc del Centenario del Natalicio de Rafael Montejano y Aguifiaga”

COMISION ESTATAL DE
DERECHOS HUMANCS
SAN LUIs POTOSI

19. Oficio CGE/OIC-SSSSLP-126/2018, de 2 de mayo de 2018, signado por la
Titular del Organo Interno de Control de los Servicios de Salud por el cual informé
sobre el registro de Expediente de investigacién administrativa 1.

20. Acta circunstanciada de 8 de febrero de 2019, en la que personal de este
Organismo hace constar la revisién de la integracién del expediente de queja por
los hechos denunciados por V1 y V2,

ll. SITUACION JURIDICA

21. Los dias 11, 12 y 13 de mayo de 2017, V1 fue atendida por médicos
generales en el Hospital Basico Comunitario de Xilitla del estado de San Luis
Potosi, al presentar liquido via vaginal con motive de su segundo embarazo de
38.2 semanas de gestacion, quien el 13 de mayo a las 03:00 horas fuera referida
al Hospital General de Ciudad Valles por registrar disminucion de frecuencia
cardiaca fetal donde médico general decidié inducir parto vaginal; sin embargo,
cuatro horas después V1 reporté sangrado vaginal por lo que se le practico
cesarea obteniéndose producto obitado.

22. De acuerdo a la vigilancia del control prenatal, V1 cursaba su segundo
embarazo a los 22 afios de edad, quien fuera referida el 8 de mayo de 2017 al
Hospital Basico Comunitario de Xilitla con diagnéstico embarazo de 38 semanas
de gestacion por lo que requeria de valoracién ginecolégica.

23. Los hechos indican que, V1 acudié al Hospital Basico Comunitario de Xilitla en
cinco ocasiones y fue atendida por AR1, AR2 y AR3 personal médico, que a las
02:30 horas de! 13 de mayo de 2017 se decidio su traslado al Hospital General de
Ciudad Valles con diagnéstico de ruptura de membranas y a descartar sufrimiento
fetal por la disminucién de la frecuencia cardiaca fetal, reportandose que en el
hospital comunitario no se contaba con paraclinicos ni papel para realizar trazo por
tocografo situacion que se comunicé a AR4, médico del Hospital General de
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Ciudad Valles, quien realizé la primera valoracién de V1 en ese hospital & indico
gque se continuara con trabajo de parto.

24. Al respecto V1, sefiala que en su primera valoracion por parte de AR4, en el
Hospital General de Ciudad Valles se le indicd que su bebé esiaba bien, gque
después de las 04:48 horas del 13 de mayo de 2017, que a las 08:00 horas
comenzd con dolores intensos en el vientre y se le indicé que esperara al médico
y a las 09:30 horas comenzé a arrojar sangre via vaginal por lo que hasta ese
momento Ilegd personal médico para atender la urgencia obstétrica y se le realizé
una cesarea obieniéndose producto obitado.

25, En el certificado de muerte fetal con nimero de folio 171083523 de 13 de
mayo de 2017, se asenté como causa de muerte fetal del producto de la gestacion
de V1, desprendimiento de placenta normoinserta, interrupcion de circulacién
materno fetal, y en las conclusiones de la opinién médica que emitié especialista
del Colegio de la Profesién Médica se determind que las omisiones eran
previsibles.

26. Cabe precisar que, a la fecha de elaboracion de la presente recomendacién,
se obtuvieron constancias de que se inicié el Procedimiento Administrativo de
investigacion 1 relacionado con los hechos en contra de los servidores publicos
que atendieron el caso, para efectos de deslindar la responsabilidad en gue
pudieran haber incurrido, ni se comunicé a esta Comisién Estatal que se hayan
realizado acciones sobre el pago de |a reparacion del dario.

IV. OBSERVACIONES

27. Es importante sefalar que la actuacién de toda autoridad debe tener como
objetivo principal el respeto, proteccion y garantia de los derechos humanos, por lo
que esta Comision Estatal hace hincapié en la necesidad de que los servidores
publicos cumplan con el deber que les exige el cargo publico, que lo realicen con
la debida diligencia en el marco de lo que establece el articulo 1, parrafo tercero,
de‘]a Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, de que todas las
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autoridades estan obligadas a promover, respetar, proteger y garantizar el
gjercicio efectivo de los derechos humanos.

28. Resulta pertinente enfatizar que a este Organismo Publico Auténomo tampoco

le compete la investigacién de los delitos, sino indagar sobre las posibles

violaciones a derechos humanos, analizar el desempéﬁo de los servidores

publicos en relacién a las guejas sobre vulneracién a los mismos, se repare el
dafio causado, se generen condiciones para ia no repeticion de hechos violatorios,

velar para que las victimas o sus familiares tengan un efectivo acceso a la justicia,

Y en su caso, se sancione a los responsables de las violaciones cometidas.

29. En este contexto, atendiendo al interés superior de las victimas del delito, y del
abuso de poder reconocido en el derecho internacional de los Derechos Humanos,
con fundamento en los articulos 1, parrafos primero, segundo y tercero; 102,
apartado B, de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos: 1, 2, 3,
4, 5y 6 y demas relativos de la Declaracion sobre los Principios Fundamentales
de Justicia para las Victimas de Delitos y del Abuso de Poder, se emite |a presente
Recomendacién favoreciendo en todo tiempo a las victimas la proteccion mas
amplia que en derecho proceda.

30. Del analisis logico juridico realizado al conjunto de evidencias que integran el
expediente de queja se encontraron elementos suficientes que permitieron
acreditar viclaciones a los derechos humanos a la proteccién de la salud y a la
vida en agravio de V1 y V2 atribuibles a Servicios de San Luis Potosi a través de
la atencién proporcionada por personal médico en el Hospital Basico Comunitario
de Xilitla y de! Hospital General de Ciudad Valles, derivado de la inadecuada
atencién médica que tuvo como consecuencia producto ébito de la gestacion de
V1.

31. De las evidencias que al respecto se recabaron se observd que V1, de 22
afios de edad, cursaba su segundo embarazo siendo atendida en el Centro de
Salud Soledad de Zaragoza del municipio de Xilitla, siendo referida el 8 de mayo
de 2017 al Hospital Basico Comunitario de ese municipio para valoracién
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ginecologica, que en los subsecuentes dias 11, 12 y 13 de mayo de 2017, V1
acudié a ese hospital al presentar perdidas transvaginales siendo valorada por
AR1, AR2 y AR3 personal médico quien a su valoracién y realizacion de
ultrasonido le indicaban que regresara revaloraciéon porque aln no presentaba
dilatacién esto a pesar de los datos de arrojar liquido via vaginal.

32. Los hechos indican que el 12 de mayo de 2017, a las 21:05 horas que fue
valorada por AR3, personal médico le indicé que debia esperar cuatro horas para
revaloracién por lo que V1 decidié permanecer en sala de espera, que aunque no
presentaba dolor continua con pérdidas transvaginales por lo que a las 00:30
horas del 13 de mayo de 2017 es internada en el hospital Basico Comunitario de
Xilitla donde se le indicé que presentaba 3 centimetros de dilatacién con reporte
de disminucién de frecuencia cardiaca fetal por lo que AR3 decidié envid referido
de V1 al Hospital General de Ciudad Valles, donde arribd a las 04:48 horas siendo
valorada por médico general quien indicé induccién de trabajo de parto, que el
producto de la gestacion estaba bien.

33. En este orden de ideas, de acuerdo a lo manifestado a V1, a las 08:00 horas
del 13 de mayo de 2017, indica que comenzé con dolor intenso en vientre y se le
informé que espera a la llegada del meédico; sin embargo a las 09:30 horas
empezd arrojar abundante sangre via vaginal lo que provocé la movilizacién del
personal de enfermeria y médico entre ellos AR5 y AR6 ginecélogos, este Ultimo
quien practico cesarea a V1 obteniéndose producto obitado por desprendimiento
de placenta e interrupcién de circulacién materno fetal como se asenté en el
certificado de muerte fetal con nimero de folio 171083523.

34. En este contexto, de las constancias que fueron recabadas por este
Organismo y que integran los expedientes clinicos que se integraron en el Hospital
Basico Comunitario de Xilitla y del Hospital General de Ciudad Valles respecto a la
atencion médica que recibié V1, se cuenta con evidencias que permiten
determinar la vulneracién a los derechos humanos por las siguientes
consideraciones.
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35. El 11 de mayo de 2017, en su primera atencién en el Hospital Bésico
Comunitario de Xilitta, V1 presentd diagnéstico de segundo embarazo mas
prodromos de trabajo de parto, frecuencia cardiaca fetal de 159 latidos por
minutos, mas 70% de borramiento y 1 centimetro de dilatacién indicando AR1,
personal médico que acudiera a revaloracién al siguiente dia.

36. El 12 de mayo de 2017, a las 08:30 horas, V1 es atendida por ARZ2, médico
general quien diagnostica producto Unico vivo, realizé ultrasonido, encontrando
prédromos de trabajo de parto pidiendo revaloracion a las seis horas con datos de
alarma, por lo que al regresar a las 16:00 horas, AR1, personal médico quien ya
tenia conocimiento del estado de salud de V1, indicé nuevamente revaloracion
medica en |as subsiguientes horas, documentando frecuencia cardiaca fetal a 128
latidos por minuto la cual comenzaba a registras descenso.

37. Los hechos indican que en la valoracién de las 21:05 horas del 12 de mayo de
2017, AR3 médico general encuentra que V1 estaba en fase latente de trabajo de
parto y a las 02:30 horas decide su traslado al Hospital General de Ciudad Valles
al presentar variacion de |a frecuencia cardiaca feta! entre 115 a 125 latidos por
minuto, lo que de acuerdo con el informe rendido por la autoridad responsable
refiere haberse comunicado con AR4, médico general del Hospital General de
Ciudad Valles para comentar el estado de salud de la paciente.

38. Mediante oficio 1420 de 9 de junio de 2017, el Jefe de la Jurisdiccion Sanitaria
No. IV de los Servicios de Salud del Estado informé que a las 19:52 horas del 11
de mayo 2017, a las 08:30, 16:00 y 21.05 horas del 12 de mayo y a las 02:30
horas del 13 de mayo de 2017 se reporté atencién médica brindada a V1 en el
Hospital Basico Comunitario de Xilitla, en el que se destaca que desde las 21:05
horas del 12 de mayo se encontré registro de frecuencia cardiaca fetal de 127
latidos por minuto y subsiguientemente de 120 a 115 latidos por minuto por lo que
ante las variaciones de la frecuencia cardiaca fetal se decide su referencia al
Hospital General de Ciudad Valles.



2019 “Afio del Centenario del Natalicio de Rafoel Montejano y Aguifiaga”

SEREcK DX HUMANOS
SANLUIS POTOS]
39. Cabe destacarse que de acuerdo al informe rendido por AR3, personal médico
senald que a las 02:00 horas del 13 de mayo de 2017, V1 refiri¢ perdida de liguido
transvaginal con una frecuencia cardiaca fetal de 120 latidos por minutos, con 3
centimetros de dilatacién u borramiento de 60% de borramiento, que ante el
registro de ruptura de membranas no se realiza conduccién de trabajo de paro por
las frecuencias cardiacas ademas de no contar con paraclinicos y papel para
realizar trazo por tocografo

40. Es en estas circunstancias de valoracion que V1, es ingresada al médulo
mater del Hospital General de Ciudad Valles, siendo valorada a las 04:25 horas
del 13 de mayo de 2017, por AR4 médico general quien aun con los datos de la
referencia médica decidié conducir trabajo de parto, con registro de frecuencia

' cardiaca fetal de 132 latidos por minuto, 1 centimetro de dilatacion, 40% de
borramiento, liquido clare, por lo que indica avisar eventualidades.

41. De las evidencias que constan en el expediente clinico que se integrd en el
Hospital General de Ciudad Valles, se advierte gue no se documentd el
Partograma de V1, ya que solo cuenta con un registro a las 04:29 horas, la hoja de
valoracion de trabajo de parto, parto y puerperio no tiene datos, no hay atencion
medica con motivo de los resultados de laboratoric impresos a las 05:58 horas del
13 de mayo de 2017, las notas médicas y de indicaciones médicas de las 08:00
horas de ese mismo dia se encuentran ilegibles.

42. En este aspecto, sobre la ilegibilidad de las notas de atencion médica
realizada a las 08:00 horas del 13 de mayo de 2017, se destaca que en el informe
que rindi¢ el Director del Hospital General de Ciudad Valies de los Servicios de
Salud del Estado sefiala que ARS5, ginecdlogo atendié a VA, quien decide
continuar con la induccién de! trabajo de parto sin perdidas transvaginal vy
posteriormente pasa a quiréfano de urgencia para valoracién de ARS, ginecdlego
quien le diagnostica desprendimiento prematura de placenta a las 11:56 horas de
ese dia y decidio practicar cesarea, pudiendo entonces determinar gue médicos
ginecdlogos atendieron a V1.
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43. Luego entonces, en el caso se advirtié que AR5, fue el primer ginecdlogo que
valoro a V1, quien pidié revision médica al presentar dolor intenso de vientre y a
las 09:30 horas reporté sangrado vaginal siendo hasta entonces que se le brindd
una atencién medica integral por médico ginecdlogo, lo cual ante el resultado de
producto obitado, era necesaria desde su arribé al Hospital General de Ciudad
Valles toda vez que desde las 19:52 horas del 11 de mayo de 2017, habia
reportado perdidas transvaginales, es decir tenia 37 horas reportando perdidas
transvaginales hasta que culmino en el desprendimiento de la placenta con
abundante sangre via vaginal.

44. Es de llamarse la atencién, que en el expediente clinico como en el informe
rendido por la autoridad responsable no se reporta que V1 presentara sangrado
abundante como lo refiridé en su comparecencia la victima, lo cual se corrobora con
el diagnostico de desprendimiento de placenta y jo manifestado por Q1, al referir
que aproximadamente a [as 11:30 horas del 13 de mayo de 2017, se le indicé a V2
que consiguiera pafales porque V1 estaba presentando hemorragia y serfa
intervenida de urgencia.

45. Ahora bien, de acuerdo con el analisis de |la opinién médica que realizd un
perito del Colegio de la Profesién Médica se destaca en su analisis gue desde la
primera vez que V1 reporté salida de liquido transvaginal se le realizé exploracion
con espejo vaginal hasta la segu'nda consulta, no se realizé ningun otra prueba
diagnostica como cristalografia, medicion de PH, se realizé ultrasonido pero no
cuantifico en indice de liquido amnidtico (ILA) sélo trascribe como cantidad normal,
hasta la cuarta consulta donde la salida de liquido amniético era muy obvia AR3
decide internarla y posteriormente trasladarla al Hospital General de Ciudad Valles
por descenso de frecuencia cardiaca fetal, no tenian HBC papel para registro
cardiotocografico, lo cual es muy importante anotar indice de liquido amniético
para posteriormente compararlo y observar si descendié.

46. Que V1 al ingresar servicio de Ginecologia en Hospital General de Ciudad
Valles fue valorada por médico general no por ginecélogo, no se realizé valoracion
de bienestar fetal (perfil biofisico), se indica inducto-conduccion con Missosprostol



IS g,

_§‘-’ %, 2019 "Aso del Centenario del Natalicio de Rafael Montejano y Aguifiaga”
R ¥
i

COMISION ESTATAL DE
DERECHOS HUMANOS
SAN LUIS POTOS|

(50 gramos de prostaglandina) via oral, no se vigila con monitoreo electrénico
(cardiotocografo), no se da seguimiento en Partograma, sélo hay una valoracién
inicial, V1 es la que avisa que esté presentando sangrado transvaginal importante
y es cuando detectan la complicacion obstétrica, no detectan inicio de perdida de
bienestar fetal porque no la estan monitorizando ni tenia cardiotocografo.

47. En la citada opinién médica que al respecto realizé un Perito Especialista del
Colegio de la Profesion Médica del Estado de San Luis Potosi, concluyé que la
atencion de V1 por personal médico del Hospital Basico Comunitario de Xilitla y
por el personal médico del Hospital General de Ciudad Valles no fue adecuada, no
fue oportuna, no fue completa, no fue eficaz. No fue adecuada ya que ng se
establecio diagnéstico de ruptura prematura de membranas hasta que fue obvio la
salida de liquido y transvaginal, no se utilizaron otros diagnésticos desde la
primera consulta.

48. Concluye la opinién médica que la atencién de V1 no fue completa ya que al
no seguir un protocolo no se detecta la complicacion hasta que la misma paciente
refiere que esta sangrando via vaginal. No fue eficaz ya que a la paciente se le
6bito su producto de termino por no seguir los lineamientos adecuados y
protocolos establecidos en las Normas y Guias de manejo correspondientes. Las
omisiones de quien indica la inducto-conduccién con prostaglandinas debe ser el
ginecologo no el medico familiar y si la indica debe previamente haber corroborado
el bienestar fetal y tener un monitoreo necesario para detectar el inicio de
cualquier complicacion y poder corregirla a tiempo.

49. Este orden de ideas, de acuerdo con la evidencia y la opinion medica que al
respecto se recabd, quedd acreditado la relacidon causa efecto con relacison a la
adecuada atencién médica de V1, y, con ello, la responsabilidad instituciona que
en materia de derechos humanos es atribuible, en lo que respecta a AR1, AR2,
AR3, AR4, AR5 y AR6 por no prevenir este tipo de sucesos, ya que son
prevenibles pero también requiere que exista compromiso de la autoridad
hospitalaria para supervisar el actuar médico, que se lleve a cabo el seguimiento
de las normas de manejo ya establecidas, que los Hospitales Basicos

24
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Comunitarios tengan bien claro que pacientes deben enviar a segundo nivel de
atencion y en el momenio oportuno. Si también existe Responsabilidad
Institucional ya que es funcién de ésta contar con el personal idéneo y con
capacidad probada, asi como con la infraestructura requerida para poder atender
al paciente con la calidad requerida.

50. En este aspecto de la evidencia, se advirti6 omisiones en Ia integracién del
expediente clinico que se integré a V1 en el Hospital General de Ciudad Valles ya
que en las notas médicas del 13 de mayo de 2017, realizadas a las 08:00 horas se
encuentran datos ilegibles, y son fundamentales puesto que de lo manifestado por
V1 se destaca que desde esa hora pidié que la valorara un médico al presentar
dolor intenso en vientre y que a las 09:30 horas presenta sangrado transvaginal de
lo que no hay registro en nota médica. Por lo que respecto a la integraciéon del
expediente clinico, no se cumplié la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, del expediente clinico, que en sus numerales 4.4, 510 y 6.1.6 establecen
que los prestadores de servicios de atencidn médica de los establecimientos
publicos estaran obligados a integrar y conservar el expediente clinico, que debera
contener las notas medicas de evolucién, 1a cal deberé elaborarla e médico cada
vez que proporciona atencion al paciente, que se incluya nombre completo, lo que
en el caso no acontecio.

51. En este'contexto, es importante sefalar que una de las finalidades del derecho
a la proteccion de la salud, reconocido en la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, es que el Estado garantice de manera eficaz y oportuna las
necesidades de los usuarios que acuden a los centros de salud publicos,
protegiendo, promoviendo y restaurando la salud de los pacientes, para lo cual
resulta indispensable que de conformidad con el articulo 1, parrafo tercero, de
nuestra Carta Suprema, las autoridades garanticen el derecho humano a la salud
con base a los principios de progresividad el cual constituye el compromiso de los
Estados para adoptar providencias, especialmente econémica y técnica, para
lograr progresivamente Ia plena efectividad de ios derechos que se derivan de las
normas econdmicas sociales.
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52. En este contexto, es aplicable la sentencia del Caso “Alban Cornejo vy otros vs.
Ecuador”, de 22 de noviembre de 2007, emitida por la Corte Interamericana de
Derechos Humanos, parrafo 68, en la cual se refiere la relevancia que tiene un
expediente médico adecuadamente integrado, como un instrumento guia para el
tratamiento y constituirse en una fuente razonable de conocimiento respecto de la
situacién del enfermo, las medidas adoptadas para controlarla y, en su caso, las
consecuentes responsabilidades.

53. Cabe precisar que los pronunciamientos de la Corte Interamericana de
Derechos Humanos que se citan en la presente recomeridacion son de
observancia obligatoria para el Estado Mexicano, de acuerdo con el articulo 62 de
la Convencién Americana de Derechos Humanos, en sus numerales 1 y 2, y del
reconocimiento de su competencia contenciosa, de conformidad con el Decreto
publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 24 de febrero de 1999.

54. La jurisprudencia internacional sobre derechos humanos constituye un
elemento que debe observarse para hacer méas amplia la proteccién a los
derechos de las victimas, extender el alcance de los mismos, y para formar parte
de un dialogo entre Corte y organismos defensores de derechos humanos, lo cual
se inscribe en el marco de la proteccién mas amplia y extensiva de los derechos
en consonancia con lo que establece el articulo 1, parrafo segundo, de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

55. Asimismo, la Suprema Corte de Justicia de la Nacién, en la Contradiccion de
Tesis 239/2011, precisé que los criterios jurisprudenciales de la Corte
Interamericana de Derechos Humanos son vinculantes para México, con
independencia de que haya sido o no parte del litigio; que esa fuerza vinculante se
desprende del articulo 1 Constitucional ya que el principio pro persona obliga a
resolver atendiendo a la interpretacion mas favorable a la persona.

56. Por tanto, debe ser motivo de investigacion administrativa para deslindar las
responsabilidades del personal médico que atendieron a V1, destacandose
ademas que en la opinion elaborada por el Perito Especialista del Colegio de Ia
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Profesion Médica se advirtio que la atencién que se proporciond a la victima no
fue la oportuna, completa, adecuada y eficaz que deberia de corresponder al
seguimiento de la especialidad en ginecologia.

§7. De igual manera, en el presente caso se inobservé el contenido de los
artfculos 4, parrafos cuarto y octavo de la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos; 1, 2, fracciones |, Il y V: 3, fracciones I y IV; 23, 27, fracciones
N, IVy X; 32, 33, 51, 61, fracciones | y II; 61 Bis y 63 de la Ley General de Salud:;
asi como el contenido de las Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-2018,
Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida y NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico.

58. También se incumplié lo que sefialan los articulos 4.1 y 19 de la Convencién
Americana Sobre Derechos Humanos; 6.1 del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos; 12.1 y 12.2, incisos a) y d), del Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; 3, 25.1 y 25.2 de la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos; |, VIl y XI de la Daclaracién Americana de los Derechos y
Deberes del Hombre; 10.1, 10.2, incisos a) y d), y 16 del Protocolo Adicional a la
Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales; que, en sintesis, establecen el derecho a la
vida, la obligacién del Estado de asegurar la plena efectividad y alcance del mas
alto nivel de salud, asi como las medidas necesarias que se deben adoptar para
garantizar el disfrute del servicio médico,

59. Las conductas que desplegaron las autoridades responsables pueden ser
constitutivas de responsabilidad administrativa, de conformidad con el articulo 58,
fraccion |, de la Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado Y
Municipios de San Luis Potosi, vigente en el momento de los hechos, que
establece que todo servidor publico tendra la obligacién de cumplir con la maxima
diligencia el servicio que le sea encomendado y abstenerse de cualquier acto u
omisién que cause la deficiencia de ese servicio o implique abuso o gjercicio
indebido de un empleo, cargo o comision.
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60. Por lo que respecta al pago de la reparacién del dafo, el sistema no
jurisdiccional de proteccién de derechos humanos, de conformidad con lo
establecido en los articulos 1, parrafo tercero, y 113, segundo parrafo, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos: y 7, de la Ley de
Responsabilidad Patrimonial para el Estado y Municipios de San Luis Potosi,
sefialan la posibilidad de que al acreditarse una violacion a los derechos humanos
atribuible a un servidor publico estatal, formule una recomendacién que incluya las
medidas que procedan para lograr la efectiva restitucion de los afectados en sus
derechos fundamentales vy las relativas a la reparacién del dafio.

61. En el mismo sentido, pero en términos de los articulos 1, 2, fraccién |, 7,
fracciones Il, VI, Vil y VII; 8, 26, 27, 64, fracciones I, Il y VI; 96, 108, 110, fraccidon
V, inciso c); 111, 126, fraccién VIII; 130, 131 y 152 de |a Ley General de Victimas,
asi como de los articulos 61, 63, 64, 64 fraccion |, 67, 68, 70 y 88 fraccion Il, 97
fraccion |, de la Ley de Victimas para el Estado de San Luis Potosi, al acreditarse
violaciones a los derechos humanos en agravio de V1 y V2, se debera inscribir en
el Registro Estatal a cargo de la Comisién Ejecutiva Estatal de Atencién a
Victimas.

62. En concordancia con ello y con el propésito de evitar gue hechos como los
analizados en el presente caso se repitan, es necesario que las autoridades
impulsen la capacitacién a sus servidores publicos orientada hacia el correcto
ejercicio del servicio y el respeto de los derechos humanos, en materia de
proteccién a la salud, enfatizando el conocimiento, manejo y observancia de las
Normas Oficiales Mexicanas Mexicana NOM-007-8SSA2-2016, Para la atencion de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida y
NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, asi como Guia practica clinica 446-
08 ruptura prematura de membranas, Guia practica clinica SEDENA-446-09
diagnéstico y tratamiento de la ruptura prematura de membranas pre termino;
Meéxico: Secretaria de Salud 2009.
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63. En consecuencia, esta Comision Estatal de Derechos Humanos se permite
formular respetuosamente a Usted Directora General de los Servicios de Salud,
las siguientes:

V. RECOMENDACIONES

PRIMERA. Para garantizar a V1 y V2 el acceso a la Reparacion del Dafio, instruya
a quien corresponda para que colabore con este Organismo en la inscripcién
como victimas en el Registro Estatal de Victimas previsto en la Ley de Atencién a
Victimas para el Estado de San Luis Potosi, para que en los términos en que
resulte procedente de acuerdo al mismo ordenamiento legal, con motivo de la
violacién a derechos humanos precisados en la presente Recomendacion, se les
otorgue atencién psicolégica especializada en su calidad de padres, y en su caso,
previo agote de los procedimientos que establece la Ley de Atencion a Victimas
tenga acceso al Fondo de Ayuda, Asistencia y Reparacién Integral, asi como a
todas aquellas medidas que les beneficie en su condicidn de victimas. Se envien a
esta Comisidn Estatal las constancias con que se acredite su cumplimiento.

SEGUNDA. Gire instrucciones a efecto de que en el Hospital Basico Comunitario
de Xilitla y Hospital General de Ciudad Valles se cuente con personal en
ginecologia para la atencién y seguimiento oportuno de atenciéon del embarazo,
parto y puerperio, y se remitan a esta Comisién Estatal las constancias gque
acrediten su cumplimiento.

TERCERA. Gire instrucciones a quien corresponda para que en el Hospital Basico
Comunitario de Xilitta se cuente con el material e insumos necesarios para la
practica de estudios que corresponden a ese nivel de atencién medica, y que se
evite como en el presente caso que no se realicen estudios por falta de material y
se remitan a esta Comision Estatal las constancias que acrediten su cumplimiento

CUARTA. Gire instrucciones precisas a efecto de que, el Tituiar de la Contraloria
Interna de Servicios de Salud a su digno cargo, reabra nuevamente el expediente
Administrativo 1 para que investigue de manera pronta, exhaustiva, diligente,
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acuciosa, puntual, agil, completa, imparcial, objetiva, expedita, independiente,
auténoma, objetiva, técnica y profesional, debiéndose desahogar sin demora, las
diligencias efectivas para el debido procedimiento y resolucién con motivo de los
hechos que originaron el presente pronunciamiento, para que en suU casc se
determine la responsabilidad administrativa en que pudo incurrir servidores
publicos. Debiéndose aportar la informacién que al respecto le sea solicitada Vi
tenga a su alcance.

QUINTA. Gire sus instrucciones para que se imparta a Ioé servidores publicos del
Hospital Basico Comunitario de Xilitla y del Hospital General de Ciudad Valles

- sobre una capacitacién en materia de Derechos Humanos y sus implicaciones en
la proteccién a la salud, enfatizando el conocimiento, manejo y observancia de las
Normas Oficiales Mexicanas NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y de |a persona recién nacida y NOM-004-
SSA3-2012 del expediente clinico, asi como de la Guia de Practica Clinica No.
446 Diagnédstico y Tratamiento de la ruptura prematura de membranas en
pretermino  y envie a esta Comisidon las constancias que acrediten su
cumplimiento

64. La presente recomendacién, de acuerdo con el articulo 102, apartado B, de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y 17 de la Constitucion
Politica del Estado de San Luis Potosi, tiene el caracter de plblica y se emite con
el propésito de hacer una declaracién sobre los hechos violatorios a los derechos
humanos cometidos por servidores publicos en el gjercicio de sus funciones, de
que se subsane la irregularidad cometida, y que las autoridades competentes, en
el ambito de sus atribuciones, apliquen las sanciones que correspondan.

65. Conforme a lo dispuesto en el articulo 113 del Reglamento de la Ley de la
Comision Estatal de Derechos Humanos, la respuesta sobre la aceptacién de la
recomendacion, debera enviarse dentro del término de diez dias habiles
siguientes a su notificacién, lo contrario dara lugar a que se interprete que la
misma no fue aceptada. En todo caso, las acciones relacionadas con el
cumplimiento de fa recomendacion, deberan informarse dentro de los guince dias
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habiles siguientes a |a fecha en que haya concluido el plazo para informar sobre
la aceptacion.

66. Finalmente, con fundamento en los articulos 102, apartado B, parrafo
segundo, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, y 29, de fa
Ley de la Comisién Estatal de Derechos Humanos, en caso de que [a
recomendacion no sea aceptada o cumplida, debera fundar, motivar y hacer
publica su negativa; aunad anismo Publico, podra solicitar su
comparecencia ante el G6ngreso del Estado, pera qufe explique el motivo de su
négativa.

-

LIC. JORGE ANDR
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